S “5?'.
(BRI | i ﬁ

f{é%_% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ﬁ“’i{‘ FACULTAD bﬁ;ﬂ
AR

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANEJO CLINICO DE LAS LESIONES DE MANCHA
BLANCA A TRAVES DE LA REMINERALIZACION
DEL ESMALTE EMPLEANDO BARNIZ DE
FLUORURO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

P R ESENT A:
LUIS ANGEL BECERRIL HERNANDEZ

TUTOR: Mtro. SINUHE JURADO PULIDO

MEXICO, Cd. Mx. 2022




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedicatoria.

A mis padres, por todo su amor, su apoyo incondicional, ser mi soporte en todo
aspecto y estar presentes en todos los procesos de mi vida, por darme unavida
digna, por todas sus ensefianzas y moldear a la persona que soy tomando lo
mejor de ambos, esperando que siempre estén orgullosos. A mi madre Leticia
Hernandez por ensefiarme a formar madurez, caracter, iniciativa y liderazgo, y
a mi padre Luis Becerril por incentivarme a iniciar esta carrera, por ensefarme

humildad, a mantener el buen humor y la paciencia. Gracias por todo aambos.

A mis abuelos, Ricardo Hernandez y Abelina Camargo, que dieron las bases de
nuestrafamilia y siempre han procurado mantenernos unidos. Por todo su amor,
compartirme su fortaleza, su experienciay hacerme sentir orgulloso de ser su

nieto desde pequeno.

A mis tios Raquel, Héctor, Maritza, Adriana y Miguel, que me han apoyado
desde siempre, me han hecho sentir el amor de una familia con sus altos y

bajos, y me han procurado para nunca sentirme solo o que me falte algo.

A los amigos que hice en la carrera, quienes nunca hicieron de este proceso
una competencia, sino un camino que recorrimos juntos apoyandonos, e
hicieron mejor mi vida tanto dentro como fuera de la carrera, sobre todo a
Mariana Torices, David Aldair, Fernanda Villarruel, y en especial a Claudia
Rogel, quien desde siempre me contagio su optimismo y me motivé a mejorar

no solo en lo académico, sino en muchos aspectos de mi vida.

A la UNAM, por darme esta oportunidad de realizar mis estudios y ser parte de
la maxima casa de estudios desde la preparatoria, y a la Facultad de
odontologia por darme el medio para prepararme y darme mi formacion

académica.

A los profesores que marcaron un contraste entre los demas, compartiéndome
su amor a la carrera, apoyando mi trabajo, y preocuparse genuinamente por sus
alumnos, en especial a mi tutor el Mtro. Sinuhé, que me dio la oportunidad de

seguir este ultimo tramo gracias a su apoyo moral y conocimientos.



indice

I 14 o Yo [ 1o o= ' Y o 1
2. Contenido temMAtiCO........cceriiiiiirr s 3
2.1 Antecedentes.........ccceiiriiemmiiinier e ——————— 3
2.1.1 Esmalte Dental ... 4

» Concepto de esmalte dental ..........cccceeeeiiiiiiii i 4

» Composicion del esmalte ..........ccccoeeiiiieiiiiiieee e 4

* Desarrollo € histologia...........cocueeiiiiiiiiiie e 5

2.1.2 Caries dental........cccoeiiiciemiriiiccerr e 8

* Concepto de cariesdental ...........cooouveeeeiieiiiieeie e, 8

* Etiologia de la caries dental ..o 8

* Clasificacion de la caries dental ...........ccccoeviiieiiii i, 11

* Manejo de la caries en funcion del riesgo.........ccceeviveeeennen. 22

2.2 Lesiones de mancha blanca.........cccccoccvecmmninncnnnnnnnnssssssssssssnens 23
2.2.1 Prevencién y tratamiento de LMB............cccoocmriiiccccnrnnniicnnns 26
2.3 FIUOIUIO ... s ssss s s s s 28
2.3.1 Generalidades de los flUOrUros ........ccccririmrnncnnnsssee e 28

* Distribucion sistémica normal y fijacion...............ccccceeeen 29

* Mecanismos de accion de los fluoruros en el proceso de la
(or= | 1 T=T TSSOSO PP PRPRRR 31

2.3.2 Fluoruros de autoaplicacion y de aplicacion profesional ... 32

* Suplementos de FIUOT .......cooeeiieeieee e 33
* Dentifricos fluorados.........cccoooieeiieie i, 34
L3 O] 11 (o] (o 1 J 35
* GeleS fluOradoS ......ccoceeeiiee e 37
* Selladores de fosas y fiSUras ........cccccveveeeeeiiie e, 39
* Resinas infiltrantes. ........ccccoovieeiee e 39
* Barnices de fluOruro ...........oocoeive i 42
2.3.3 Uso excesivo y toxicidad de los fluoruros......................... 45
* Fluorosis dental..........c..oooiiiiiiiiee e 46

* Intoxicacién aguda por ingesta de fluoruros .............cc........... 48



2.4 Manejo clinico de lesiones de mancha blanca con barniz

L L8 T - T o 50
2.41 Indicaciones y frecuencia de uso del barniz de fluoruro .... 50

* DOSIfICACION ..o 52

* Técnica de apliCacion ..........occueeeeiieiciiee e 53

s Efectividad. ... 57

2.5 Terapia de choqUe ... 57

* ClOrheXidiNg .....coceeeeeee e 57

* Técnica de apliCacion ..........cccueeveiieiiiiiee e 59

3. CONCIUSIONES .....cooriierrrcerrrrme s e s s s s s mn e e s mn e nnnans 61

4. Referencias bibliograficas ..........cccccconiicrinnicncc e 63



Introduccion

La caries dental es una de las enfermedades bucodentales mas
frecuentes a nivel mundial, afecta a nifios, jovenes y adultos sin ninguna
distincion y puede evolucionar a través del tiempo iniciandose como una
lesion incipiente sobre los tejidos duros del diente desmineralizandolo y
provocando la destruccién de este hasta llegar a producir dafios a nivel
pulpar y periapical en el érgano dentario, o la pérdida total de la pieza

dental.

Una alternativa con el fin de eliminar la enfermedad cariosa en un
principio, evitando su desarrollo o que esta prevalezca es realizar
tratamientos a través de la odontologia preventiva con el uso de agentes
cariostaticos, los cuales son sustancias que no solo inhiben el desarrollo
de la enfermedad cariosa, sino que también favorecen Ila
remineralizacion de los tejidos duros del diente, teniendo la mayoria de

estos agentes como su componente principal el ion fluor.

Desde hace varias décadas se ha documentado el efecto preventivo que
ejerce el fluoruro sobre la presencia de la caries dental desde que se
descubrieron sus beneficios a través de la ingesta de agua rica en este
mineral. Por otra parte, se han desarrollaron diferentes productos de
aplicacién para fluor como vehiculos de autoaplicacion; dentifricos,
suplementos y colutorios, y productos de aplicacion profesional; geles,

selladores, resinas infiltratives y barnices.

Las aplicaciones tdpicas de fluor abarcan distintos tipos de concentracion
de iones fluor colocados directamente a la superficie dental, si el fluoruro
aplicado topicamente posee alta concentracion, se logra que en la

superficie del esmalte se deposite mayor cantidad de ion fluoruro, al




reaccionar este con el calcio de la saliva un precipitado de fluoruro de
calcio. A partir de este precipitado, se produce un intercambio mas
constante del ion fluoruro con la hidroxiapatita, en el que, por diversos
mecanismos de intercambio, los hidroxilos son reemplazados por el ion
fluoruro y se forma la fluorhidroxiapatita, compuesto mas estable y
permanente, que aumenta la resistencia superficial del esmalte y no solo
inhibira parcialmente la desmineralizacion del esmalte, sino que,
ademas, favorecera la remineralizacion de dicha superficie cuando esté

hipomineralizada.

Entre los distintos medios de aplicacion de fluor, el barniz de fluoruro es
considerado superior a oftras presentaciones por su efectividad
reduciendo los niveles de caries incipiente, su gran liberacion de fluor por

periodos mas largos, su facil aplicacion y su efecto remineralizante.

El trabajo presente tiene comofinalidad hacer una revision de la eficacia
de la aplicacion de agentes cariostaticos con contenido de fluoruro sobre
las lesiones cariosas incipientes de mancha blanca, haciendo hincapié
en el uso actual del barniz de fluoruro y el manejo de estos para lograr

un tratamiento exitoso en la remineralizacion del tejido del esmalte.




2. Contenido tematico

2.1 Antecedentes

En 1886 le fue atribuido el descubrimiento del fluor al profesor de quimica
Henri Moissan, quién logro aislar el elemento, dando origen alos estudios
e investigaciones acerca de los compuestos y reacciones de dicho

elemento quimico. 1.2

Anos después, en 1910, un dentista de Colorado Springs llamado
Frederick McKay (1874-1959), a quien se le da el mérito de haber iniciado
con la investigacion del fluor en el ambito odontoldgico, observé que sus
pacientes nacidos en dicha zona presentaban coloracién en sus dientes,
conocido en ese tiempo como “Colorado Stain”, a la cual después McKay
denomin6 “Esmalte veteado”. Al no encontrar informacion acercade este
fendmeno, se puso en contacto con un colega investigador de nombre

Greene Verdiman Black para estudiar este problema. 3

Al notar que, a pesar del defecto del esmalte, las lesiones de caries se
presentaban en menor numero en esa poblacion. Tras multiples
observaciones en el area y en otras regiones de Estados Unidos, en las
que se describia la misma alteracion dental, se condujo a suponer que
algun elemento del agua de consumo era la causa. La hipotesis fue
comprobada por McKayy el Dr. O Martin viendo como otras comunidades
que habian introducido agua potable de un pozo profundo en lugar de
beber agua de la superficie. 3

Hasta el afo de 1931, un ingeniero quimico, Churchill, encontré que el
elemento que variaba en las diferentes fuentes de agua era el fluor,

notificandole el hallazgo al Dr. McKay. Los analisis que hizo Churchill
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comprobaron la presencia de Fluor en cantidades mayores a 1.5
miligramos por litro de agua, Posteriormente, el Servicio de Salud Publica
de los Estados Unidos inicié un amplio estudio sobre la relacion del
contenido de fluor en agua de consumo, y a la alteracion de esmalte

vetado se le dio entonces el nombre de “fluorosis dental”. 3

Entre los estudios realizados tiempo después, uno de ellos arrojo datos
de importancia encontrando que el fluor en dosis adecuadas, de 0,8 a 1.2
mg por litro, no sélo no perjudicaba al esmalte, sino que le conferia una

gran resistencia contra la caries. 3

2.1.1 Esmalte Dental

e Concepto de esmalte dental

El esmalte dental, también llamado tejido adamantino, es el tejido
calcificado mas duro del cuerpo humano. La funcién del esmalte dental
es la proteccién y forma para el érgano dentario, cubriendo asi de manera
de casquete a la dentina en su porcion coronaria, otorgando la proteccion
necesaria al tejido conectivo subyacente, esto permite realizar las

funciones esenciales como la masticacion. 3

e Composicion del esmalte

Su composicion principal del esmalte es de un 94% de material
inorganico y la composicion restante de un 4% se trata de material
organico.* En cuanto al contenido mineral del esmalte, esta constituido
por calcio y fosfato, sumandole en menor cantidad carbono y magnesio,

ademas de porciones de fluor hierro, etc.4

La parte organica se encuentra compuesta por proteina (similar a la de

la queratina) y una cantidad minima de lipidos. Estos minerales se




encuentran en forma de prismas en cantidad de miles, se extienden a

partir de la union dentino-esmalte hasta la superficie del diente. 3

Los prismas estan constituidos por innumerables cristales asemejando a
una columna formada por un sinnumero de ladrillos, dicha formacristalina
se estructura en el compuesto de la Hidroxiapatita, presente a su vez en

la porciéon mineral de la dentina y el cemento. 3

g Ll

A NG D .
Fig1. Corte transversal del esmalte dental (x1500) donde se observan los prismas.

Fuente: Acta Microscopica Vol. 17, No. 1, 2008, pp. 1-8

e Desarrollo e histologia

Histologicamente el esmalte esta casi completamente compuesto en su
estructura por matriz inorganica cuyo contenido son cristales de
hidroxiapatita, formula: Ca10(PO4)s(OH)2. Los cristales de hidroxiapatita
del esmalte se encuentran densamente empaquetados y son de mayores
en tamano que los de otros tejidos mineralizados. La matriz organica del

esmalte es de naturaleza proteica con agregado de polisacaridos.>




Su desarrollo es a partir del origen ectodérmico, en el estadio de botdn,
brote 0 yema. A partir de la sexta semana de vida fetal, proliferan
rapidamente células de la capa basal logrando asi un engrosamiento de
la capa epitelial; se le conoce como lamina dental y aqui es dénde se

forma el 6rgano del esmalte.®

Después en el estadio de casquete y campana, concluye con la
morfogénesis de los foliculos en el seno de los cuales se elaboran los
tejidos dentarios. En esta etapa ocurren una serie de interacciones entre
las células epiteliales y mesenquimatosas que originan diferenciacion de
las células cilindricas del epitelio dental interno conocidas como
ameloblastos y éstos a forman al esmalte.6 Durante dicha formacion del
tejido, las capas del dérgano dental y los ameloblastos sufren
modificaciones que garantizan el aporte vascular al 6rgano, la deposicién

de la sustancia organica.®

Lémina dental

Restos de la L. D. del diente
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embriologia e ingenieria tisular bucodental, tercera edicién. pp 116

En la amelogénesis, que es como se conoce al proceso de formacion del
esmalte dentario, aqui es donde intervienen los ameloblastos y las

células del estrato intermedio, éstas que elaboran una matriz organica




constituida por una proteina fibrosa parecida estructuralmente a la
queratina. Después de formadas las capas iniciales de dentina,
comienza la secrecion de los ameloblastos a la matriz del esmalte. El
contenido segregado a través de vesiculas forma la matriz organica del
esmalte. A su vez, se segregan cristales de hidroxiapatita. Continuando
esta secuencia donde se forma la matriz, los ameloblastos comienzan a
desplazarse hacia el epitelio externo, hasta formar el total del esmalte
dentario.*

El esmalte presenta ciertas irregularidades mas o menos profundas en la
superficie externa, en los diferentes espacios no mineralizados que
existen en la estructura del esmalte permite cierta permeabilidad por lo
cual existe un libre paso de fluidos, productos bacterianos,
microorganismos provenientes del medio bucal, para su posterior
desintegracion, o, por el contrario, la ingesta de y minerales que bajo

Esmalte Dentina

|

Ameloblastos secretores

ciertas circunstancias ayuda a estimular la remineralizacion de lesiones

incipientess.




Fig.3 Detalle de ameloblastos secretores. Fuente: Histologia, embriologia e ingenieria

tisular bucodental, tercera edicion. pp 126

2.1.2 Caries dental

e Concepto de caries dental

Se define a la caries dental como una enfermedad infecciosa
multifactorial de la cavidad oral provocando el dafio y destruccion de los
tejidos del érgano dental. Se produce cuando la placa bacteriana que se
forma en la superficie dental convierte los azucares de los alimentos
ingeridos en acidos que disuelven el esmalte y la dentina. (OMS) La
caries produce una pérdida progresiva de los minerales dentales, esta
lesion se aprecia en su primera fase como una alteracion en los tejidos
del érgano dental en su color, ademas de su disminucion de resistencia.
En un principio hay presencia de una mancha lechosa o pardusca visible
al explorar, después avanza tornandose rugosa y se producen pequefas
erosiones hasta que existe un desgaste en los prismas de los tejidos

dentarios para terminar formando una cavidad cariada.®

Una vez que la lesidbn se manifiesta, persisten a lo largo de toda la vida
del paciente hasta que dichas lesiones sean tratadas. La OMS la
considera como la enfermedad con mayor frecuencia, y el principal
problema de salud a nivel mundial, (incluso con evidencias desde la
antigiiedad vinculadas al principio de la vida humana) afecta a todo tipo
de personas sin distincién de sexos, niveles socioeconémicos y a todos

los grupos de edad (con mayor frecuencia en la infancia). ®

o Etiologia de la caries dental

La descalcificacion primaria se da por causa de un acido proveniente de
la fermentacion de almidones y azucar que estan alojados en las areas

mas retentivas en los dientes.3 Esto es conocido como “La teoria




acidogénica de Miller” establecido por el bioquimico norteamericano
Willoughy D. Miller, distinguido investigador de la odontologia a finales
del siglo XIX, quien también enuncio que ‘la caries dental es un proceso
quimico-parasitario de dos etapas; descalcificacion del esmalte hasta su
destruccion y descalcificacion de la dentina seguida de disolucion de sus
residuos blandos” 3 Sin embargo, algunas décadas después de lo dicho
por Miller, se consideré6 y comprobd que la placa bacteriana juega un
papel importante en la etiologia de la caries dental, es tomado como un
factor de riesgo a la salud dental. Hasta la fecha, es la teoria con mayor
fundamento cientifico, explicando asi que la caries es un proceso que se
inicia con la desmineralizacion del esmalte a causa de los acidos
provenientes del metabolismo de la placa dentobacteriana sobre los

azucares de la ingesta. 3

El pH desempefia un rol fundamental en el metabolismo bacteriano.
Luego del metabolismo de los hidratos de carbono hacen que el pH
descienda a niveles muy por debajo del punto de descalcificacion del
esmalte. Luego de un lapso este pH regresa a sus niveles originales: El
pH al cual los tejidos dentales se disuelven se conoce como pH critico y
sus valores se encuentran entre 4.5- 5 a nivel adamantino y 6.5-6.7 en
dentina.” Se identificd en la placa bacteriana la presencia de tres géneros
de microorganismos a los que se les atribuye la caida del pH debido al
acido que producen. Los microorganismos identificados son:
streptococcus mutans, lactobacilo (especialmente el casei) y los
actinomyces viscosus y naeslundii, siendo el streptococcus mutans el
que se encuentra en mayor cantidad en la fase primaria de la caries y
progresivamente substituido por el lactobacilo. 3
El proceso de descalcificacion acida es representado quimicamente con

la ecuacion:

Ca10(PO4)6 OH2+8H — * 10Ca +8HPO4 +2H20

—
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Ciertos factores también favorecen al desarrollo de la caries dental, como
pueden ser la calidad de higiene dental o causas hereditarias
relacionadas a anomalias dentales, la dieta del individuo y el tiempo que
para que la caries se forme. Para procurar una mejor salud dental, la
odontologia preventiva interviene con el manejo del paciente con la
aportacion de fluor al esmalte, eliminacion de placa y controlar el

consumo de azucares. 3

El proceso de la formacién de una lesion cariosa tarda meses, hasta anos
en aparecer, desde el inicio de la desmineralizacién ocurre una
alternacion con etapas de remineralizacion a causa de iones de calcio,
fluoruro y fluor provenientes de la saliva. Este mecanismo de alternacion
de pérdida y fijacion de minerales ocurre durante un periodo prolongado,
hasta que ocurre un balance negativo (en donde la pérdida de iones

supera a la recuperacion).3

Bacterias -

Diente 4 Dieta

Tiempo

Fig. 4 Factores moduladores caries que contribuyen e influyen en el surgimiento y

proliferaciéon dela caries dental. Fuente: https:/tinyurl.com/3tr6s5sm
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e Clasificacion de la caries dental

Se clasifica en dos etapas de evolucion la caries, siendo una lesion
incipiente o una lesion manifestada. La lesién incipiente es una alteracién
subsuperficial cubierta por esmalte clinicamente sano, a nivel
microscépico se registran porosidades que comunican a la superficie con
el area desmineralizada, donde se pierde aproximadamente un 10% al

25% de cristales de hidroxiapatita. 3

Clinicamente, la lesion incipiente se logra observar si se seca el esmalte
con aire a presion, aqui es cuando se aprecia un area opaca de diferente
color del esmalte sano; al principio del proceso carioso se diferencia de

un color claro blanquecino y ésta se torna ligeramente amarilla en su fase
mas avanzada. 3

Fig. 5 Aspecto clinico de la lesion subsuperficial. fuente: Odontologia
preventiva, conceptos basicos. pp 150

11
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Es importante por parte del especialista realizar un protocolo de
prevencion después de detectar la lesion incipiente, en esta fase el
proceso puede detenerse vy ser reversible por medio de la eliminacion de
placa y aplicaciones topicas de fluoruro. Cuando la lesion se encuentra
en su fase manifiesta, donde la caries presente se logra apreciar mejor,
solo se pueden realizar tratamientos de operatoria dental de desgaste y

restauracion.
Clasificacion segun Black

De acuerdo con su desarrollo, ubicacion y avance de la lesion cariosa,
diferentes autores le han dado una diferente clasificacion, siendo la del
Dr. Green Vardiman Black (1836-1915), padre de la odontologia
moderna, una de las mas conocidas y aceptadas, proponiendo en 1908
la division de los sitios de lesidbn cariosa, para estos sitios también
proponia un disefio cavitario predeterminado a modo de preparacion para
posteriores restauraciones.® El Dr. Black dividi6 en cinco grupos las
lesiones cariosas tomando como base su sitio donde inicia la lesion:

e Clase I: Caries localizada en superficies oclusales, fosas, fisuras
o surcos de molares o premolares. En la superficie vestibular de
los morales, superficies linguales de incisivos superiores. Inician
en defectos estructurales de los dientes.

e Clase Il: Caries en superficies interproximales de premolares y
molares

e Clase lll: Caries en superficies interproximales de incisivos o
caninos, sin involucrar el borde incisal.

e Clase IV: Caries en superficies proximales de incisivos afectando

al borde incisal

12
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e Clase V: Caries en tercio gingival, involucrando el cuello del

diente.

Fig. 6. llustracién de la clasificacion de las lesiones cariosas por Black. Fuente:

https://tinyurl.com/yc2vvhxd

Black definia la ubicacion de las lesiones cariosas en el como también
éstas serian restauradas, lo que la hace una clasificacién mas orientada
al tratamiento operatorio. A pesar de su actual vigencia, se toman en
cuenta diferentes clasificaciones, ya que se dice conduce a ciclos
repetitivos que terminan llevando a la extraccion dental, ademas de la
eliminacién de estructura dentaria sana al momento de realizar un
tratamiento restaurador con el concepto "extensién por prevencion”, la
cual como sugiere, se realiza la remocién de surcos y fosas sanas con la

finalidad de prevenir el desarrollo de la lesion. 8

Clasificacion de lesiones cariosas segun Mount y Hume

En base a conceptos mas modernos acerca de la salud bucal, los
descubrimientos de la etiologia de la caries dental, y diagnosticos
preventivos tomando en cuenta el control de dieta del paciente y la

incorporacion del ion fluoruro, ademas de la necesidad de la

13
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conservacion de tejido sano tras la aparicion de materiales restauradores
adhesivos, se modifica introduce una nueva clasificacién para la caries

dental. 8

Para 1997, Mount y Hume establecen un nuevo sistema clasificatorio de
acuerdo con dos variables, siendo la primera los sitios de frecuente

acumulacion de placa bacteriana, y por otra parte su extension y tamafno:

e Zona 1: caries en fosetas fisuras y defectos del esmalte de las
superficies lisas oclusales de los dientes anteriores y posteriores.
No en interproximales.

e Zona 2: Caries en sitio interproximal del esmalte, debajo del punto
de contacto del diente adyacente.

e Zona 3: caries en tercio gingival de la corona dental, en caso de

recesion gingival localizada en la raiz expuesta

Fig.7 Zonas susceptibles a la formacion de lesiones cariosas por acumulacion

de placa bacteriana segun Mounty Hume. Fuente: https://tinyurl.com/ywv95ykv
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También, se definieron distintos tamanos que explican el progreso de

estas lesiones, quedando identificados:

e Tamano 0: Se trata de una lesion incipiente que representa el
estadio inicial de desmineralizacion, conocida como mancha
blanca. Ningun tratamiento invasivo operatorio es necesario.

e Tamano 1: Lesidon cavitaria con minima afectacion a la dentina

e Tamano 2: Lesidén que afecta moderadamente a la dentina, sin
embargo, la pieza dentaria aun conserva esmalte soportado,
ideal para una restauracion posterior.

e Tamano 3: Lesién que afecta cuspides y bordes incisales, la
estructura dental estd afectada con riesgo de colapso por
carga oclusal.

e Tamano 4: Lesion extensa, erosion o trauma con gran pérdida
de estructura dental. Pérdida de cuspide o borde incisal,

superficie radicular comprometida.8

=1t
SR,

Fig. 8 Clasificacién de Mount y Hume segun profundldad de lalesion cariosa. Fuente:
https://tinyurl.com/ywv95ykv
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Esta clasificacion fue para englobar tanto la prevencion como la
odontologia restauradora, determinando el riesgo individual de cada
paciente y su tipo de tratamiento para cada lesion sin disefios cavitarios
especificos, asi guiandose bajeo el concepto de “odontologia

minimamente invasiva”. 8

Ademas de las clasificaciones presentadas con anterioridad, se ha
tomado en uso entre los profesionistas de la odontologia una clasificacion

para identificar los tejidos afectados del 6rgano dental.

e Grado I: Afecta al esmalte. Lesion es asintomatica, extensa y

poco profunda. Se identifica como manchas de tono blanquecino.

e Grado Il: Afecta al esmalte y dentina. La lesién cariosa ha
llegado a dentina, por lo que el proceso carioso evoluciona de
forma mas rapida. Aqui entra en contacto con los tubulos

dentinarios.

e Grado lll: Afecta al esmalte, dentina y pulpa. La lesion llega
hasta la pulpa y a causa de ello, provoca su inflamacion. El diente
sigue conservando su vitalidad. Presenta dolor de forma

espontanea y provocada.
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e Grado IV: Necrosis pulpar. La lesién ha deteriorado la pulpa
completamente hasta provocar la muerte de ésta. El paciente no

padece dolor, pero presenta complicaciones dolorosas.

= | _

Fig.9 Grados decaries. Fuente: https://tinyurl.com/575w2x5f

Clasificacion de lesiones cariosas segun ICDAS II

El “Sistema Internacional para la Identificacion y Valoraciéon de la Caries
Dental” o mejor conocido como ICDAS (De acuerdo con la traduccién:
International Caries Detection and Assement System) surge ante la
necesidad de incorporar un sistema estandarizado de deteccion de
lesiones cariosas que pueda ser utilizado para investigacion,

epidemiologia, clinica y educacién a nivel mundial. 8

EI'ICDAS | se desarrollé6 en 2002 y luego se modifico a ICDAS Il en 2005.
Los criterios ICDAS | y Il incorporan conceptos de la investigacion
realizada por Ekstrand KR et al. (1997), y otros sistemas de deteccion de

caries descritos en la revision sistematica realizada por Ismail et al.

—t

17

—



(2004). Se implement6 ICDAS Il como instrumento para la evaluacion de
los niveles de severidad del proceso carioso en superficies por
diagnosticar. Tiene como caracteristica principal la subdivision de
estados de severidad de la caries dental. El diagnodstico contempla
diferentes etapas evolutivas, desde los cambios minimamente

detectables en el esmalte hasta la franca cavidad abierta. °

El requisito principal para aplicar el sistema ICDAS es el examen de
dientes limpios y secos Se ha de aplicar la clasificacion ICDAS Il para el
diagnéstico de la caries dental, ya que valora los estadios iniciales donde

no hay pérdida aun de la estructura dental.0

Cabe indicar que el ICDAS utiliza, como instrumento auxiliar, una sonda
para remover restos de biofilm dental y revisar cualquier discontinuidad
de la superficie dental y la presencia de cavitaciones. Dicha sonda debe
utilizarse suavemente por la superficie, sin ejercer presion digital. La
sonda garantiza que, al efectuarse el examen tactil, se respetara la
integridad del esmalte superficial de las lesiones iniciales de caries;
asimismo si la lesién esta cavitada, ésta no va a ser dafada en sus

bordes ni en su profundidad 1

Los cddigos de deteccion ICDAS para caries coronal varian de 0 a 6
dependiendo de la gravedad de la lesion y toman en cuenta el color, el

brillo, la textura y la acumulacion de placa.

Existen variaciones menores entre los signos visuales asociados con
cada codigo dependiendo de una serie de factores, incluidas las
caracteristicas de la superficie (fosas y fisuras frente a superficies lisas
libres), si hay dientes adyacentes presentes (superficies mesial y distal)
y si la caries estd asociada con una restauracién o sellador.® La

codificacion ICDAS contiene dos cddigos: el primero se refiere a la

18

—
| —



presencia de restauraciones o sellados, y el segundo, al diagndstico de

la lesion.
Cadigo de dientes:

. No restaurado ni sellado

. Sellado parcial

. Sellado completo

. Restauracion del color del diente

. Restauracion en amalgama

. Corona de acero

. Corona o carilla de ceramica o metal-ceramica

. Restauracion perdida o fracturada

0o N o a0 b~ WO N =~ O

. Restauracion temporal
Caédigos de estado de lesion de caries en el diente:

0. Sano: No debe haber evidencia de caries (ninguna o cuestionable)
cambio en la translucidez del esmalte después de un secado prolongado

al aire (tiempo de secado sugerido 5 segundos).

1. Cambio minimo detectable en esmalte: Después de un secado
prolongado al aire, es visible una opacidad o decoloracion de la caries
(lesion blanca o marrén) que no es consistente con la apariencia clinica

del esmalte sano, se limita a los confines del area de la fosa y la fisura.®

2. Cambio claramente detectable en esmalte: Hay una opacidad
cariosa (lesiébn de mancha blanca) y/o una decoloracidn marrén cariosa
que es mas ancha que la fisura/fosa natural que no es consistente con la
apariencia clinica del esmalte sano (la lesién aun es visible cuando esta

humedo el diente y seco). °

3. Rotura localizada del esmalte debido a caries sin dentina visible:

El diente visto mojado puede tener una clara opacidad cariosa (lesion
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de mancha blanca) y/o una decoloracion cariosa marron que es mas
ancha que la fisura/fosa natural que no es consistente con la apariencia
clinica de un esmalte sano. Una vez seco, hay una pérdida cariosa de
estructura dental en la entrada o dentro de la fosa o fisura/fosa. Esto se
vera visualmente como evidencia de desmineralizacién, paredes
opacas (blancas), marrones o marrones oscuros, en la entrada o dentro

de la fisura o fosa. 9

4. Sombra oscura subyacente en dentina: Como una sombra de
dentina decolorada visible a través de una superficie de esmalte
aparentemente intacta que puede o no mostrar signos de ruptura
localizada (pérdida de continuidad de la superficie que no muestra la
dentina). La apariencia de la sombra a menudo se ve mas facilmente

cuando el diente esta humedo.®

5. Cavidad detectable con dentina visible: La cavitacién en el esmalte
opaco o descolorido expone la dentina debajo. El diente visto humedo
puede tener un oscurecimiento de la dentina visible a través del esmalte.
Una vez seco, hay evidencia visual de pérdida de estructura dental en la

entrada o dentro del hoyo o fisura: cavitacion.®

6. Cavidad detectable extensa con dentina visible: Pérdida evidente
de estructura dental, la cavidad es profunda y ancha, y la dentina es
claramente visible en las paredes y en la base. Una caries extensa

involucra al menos la mitad de la superficie del diente o llega a la pulpa.®
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Fig.10 Lesiones codificadas segun ICDAS. Fuente: Barrancos Mooney. Operatoria dental:

avances clinicos, restauraciones y estética

‘. 4Existe algin signo de carles cuando se observa la superficie limpla, ‘
pero himeda? |

[sl ]

iLa lesién esté confinada a
la base de una fosa o fisura?

Fig. 11 arbol de decisiones propuesto por ICDAS para la deteccion primaria de caries coronal.

Fuente: Barrancos Mooney. Operatoria dental: avances clinicos, restauraciones y estética,




La deteccion de manifestaciones tempranas en un examen clinico resulta

imperiosa para un resultado exitoso a largo plazo.

e Manejo de la caries en funcién del riesgo
Riesgo bajo

1) Unicamente requieren tratamiento preventivo basado en el
refuerzo del control mecanico de la placa, consejo dietético y el
empleo de una pasta dentifrica fluorada.

2) Control radiografico cada 24-36 meses.

3) Visita de control y reevaluacion del riesgo cada 6-12 meses.
Riesgo moderado

1) A las medidas anteriores, se afiaden la introduccién del xilitol en
forma de caramelos o chicles (6-10 g/dia), la realizacion de un
enjuague diario de clorhexidina durante 1 semana de cada mes,
enjuagues diarios de fluoruro sodico al 0,05% vy la aplicacion de
barniz de fluor cada visita de control.

2

3

4

) Control radiografico cada 18-24 meses.

) Visita de control y reevaluacion del riesgo cada 4-6 meses.

) Tratamiento restaurador en lesiones con codigos 3-6 del ICDAS II.
5) Aplicacion de selladores en las lesiones con cédigos 1y 2 del
ICDAS II.

Riesgo alto

1) A las medidas preventivas aplicadas en riesgo moderado se
anade la aplicacion de pasta de fosfato calcico dos veces al dia.

2) Control radiografico cada 6-18 meses.

3) Realizacion de pruebas salivales: recuentos bacterianos vy
capacidad buffer salival en la visita de control.

4) Reevaluacién del riesgo cada 3-4 meses.

—t
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5) Tratamiento restaurador en lesiones con cdodigos 3-6 del ICDAS L.
6) Aplicacion de selladores en las lesiones con codigos 1 y 2 del
ICDAS II.

7) Valoracion del sellado de fosas y fisuras retentivas.
Riesgo extremo

1) Incluye todas las medidas aplicadas en riesgo alto.

2) Control radiografico cada 6 meses.

3) Realizacion de las pruebas salivales: recuentos bacterianos vy
capacidad buffer salival en la visita de control.

4) Reevaluacién del riesgo cada 3 meses.

5) Tratamiento restaurador en lesiones con codigos 3-6 del ICDAS II.

6) Aplicacion de selladores en las lesiones con cédigos 1y 2 del
ICDAS II.

7) Valoracién del sellado de fosas y fisuras retentivas.

2.2 Lesiones de mancha blanca

Las lesiones de mancha blanca (LMB) se refieren a las manifestaciones
en el esmalte debido a una descalcificacion, sin cavitacién subyacente,
si éstas progresan, como consecuencia dan a resultado la presencia de
una cavidad cariada. Es necesario el diagnostico y el tratamiento de
lesiones de mancha blanca para minimizar el dafio que estas lesiones
pueden provocar.'? La localizacion de lesiones incipientes o de mancha
blanca, que, empleando el ICDAS Il podriamos codificarlas como codigos
1y2.

Las manchas blancas son las precursoras de la caries. Estan producidas
por acidos segregados por bacterias, que atacan el esmalte y producen

una desmineralizacién en la subsuperficie. Progresivamente, se van
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modificando las propiedades Opticas de este esmalte, que aparecera
clinicamente como una opacidad blanquecina, por disminucion de su
traslucidez. Sin embargo, estas manchas no presentan todavia

cavitacion.3

Fig. 12 Decoloracion blanquecina en el esmalte. Fuente: Manchas blancas en los
dientes. Sanchez M, Arellano G, Dominguez L.

La prevencién es también una parte fundamental para evitar problemas
a largo plazo, éste puede realizarse a través de la aplicacion de fuentes
adicionales de fluoruro en diferentes presentaciones, tales como gel,
enjuagues bucales o barnices los cuales tienen beneficios segun las

necesidades del paciente. 12

Las LMB aparecen en los dientes primarios y secundarios, son la primera
manifestacion clinica macroscépicamente visible, producto de un
estimulo cariogénico, pero esto no significa que toda mancha blanca
presente en esmalte sea caries; se debe realizar el diagnéstico
diferencial con otras posibles.'? Pueden aparecer por diversas causas
como fluorosis, erosién, hipoplasia, xerostomia, uso de tetraciclinas y
trauma’?, también diversos estudios las atribuyen al post uso de aparatos

de ortodoncia.??: 14
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Antes de cualquier tratamiento es necesario efectuar un diagndstico, la
observacion del diente seco es imprescindible (Tal comolo indica ICDAS
I1)?; las descalcificaciones son visibles con diente humedo o seco,
mientras que las caries incipientes son casi siempre visibles cuando el
esmalte estda seco y no se perciben si se humedece; al tacto las
descalcificaciones son lisas y las caries, rugosas. Antes de un proceso
de blanqueado dental, debe notificarse al paciente que las LMB en los
dientes se haran mas evidentes durante las primeras etapas de

tratamiento.1®

Las LMB en los dientes pueden tratarse mediante el manejo invasivo que
implica microabrasion y aplicacion de un componente como una corona
o carilla que las cubra,’® sin embargo la indicacién es un tratamiento de
forma poco invasiva y conservadora. Side este modo no se soluciona el

problema, se procede a buscar otro tipo de tratamiento. 12

Debe hacerse el diagnéstico diferencial con la fluorosis. Estas manchas
blancas no cariadas por lo general se limitan a unos pocos dientes (por
lo general, los dientes anteriores) o generalizadas en toda la denticion,
cubren todas las superficies de los dientes. Los criterios clinicos
establecidos por Russell y por Fejerskov et al. permiten al odontdlogo
diferenciar las formas cuestionables, muy leves y leves de fluorosis, de

otras manchas u opacidades del esmalte, donde el ion fluoruro no es el

agente causal. 16
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Caracteristica

Fluorosis (leve)

Lesion de mancha blanca

incrementales del esmalte. En las

cuspides semeja un capuchoén

Area afectada | Usualmente cuspides y bordes | Usualmente superficies lisas (cervicales e
incisales interproximales)y fosas y fisuras
Forma Lineas que siguen las lineas [ Normalmente redondas u ovales

Demarcacion

Sombra difusa entremezclada con

esmalte normal

Claramente se diferencia del esmalte

normal adyacente

Color Levemente mas opaco que el esmalte [ Crema-amarillento-naranjado. La
normal (Blanco mate) superficie del esmalte puede parecer
grabada
Dientes Frecuentemente se presenta en | Cualquier pieza dental puede estar
afectados bicuspides y cuspides. Usualmente | afectada. Se puede presentar de forma
presentes en 6 u 8 dientes homélogos. | aislada (usualmente en 1 a 3 piezas) Es
comun en la denticiéon primaria
Tabla 1. Criterios clinicos diferenciales. Fluorosis / Lesién de mancha blanca. Fuente:

Internacional Caries Detection & Assessment System Coordinating Committee 2005.

2.2.1 Prevencién y tratamiento de LMB

Dependiendo de los factores de riesgo del paciente, se pueden aplicar

una serie de agentes y terapias como pastas, geles, enjuagues y barnices

fluorados; enjuagues antimicrobianos; goma de xilitol; consejeria de dieta

y derivados de la caseina. La odontologia de invasion minima se define

como procedimientos que involucran el control de la enfermedad caries

mediante un control de los factores etioldgicos.”
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El uso de altas concentraciones de fluor en pasta y gel (1,450 — 5,000
ppm), ha demostrado una tendencia a inhibir la desmineralizacién y
puede ser una alternativa en el tratamiento contra las LMB incipientes.
En general, para los pacientes propensos a la caries se recomienda

aplicar un barniz de flior cada 6 meses. 16

La otra alternativa de tratamiento es mas invasiva, realizando
tratamientos de microabrasion con acido para eliminar la capa externa de
las lesiones. Para la microabrasion se aplica varias veces el uso de
aplicando piedra pomez-acido clorhidrico, no se suele perder mas de
250um de espesor del esmalte, los dientes tratados pueden parecer mas
oscuros tras el tratamiento, y el blanqueamiento externo en este
momento puede ayudarnos a restablecer el color y brillo normales. La
ultima alternativa de tratamiento invasivo es un trabajo restaurativo
directo o indirecto con una carilla sélo si el paciente encuentra la
necesidad de mejorar su estética cuando las lesiones de mancha blanca

no puedan eliminarse en su totalidad.'®

Fig. 13 Uso detratamiento de microabrasién paratratar lesion de manchablanca. Fuente:

https://tinyurl.com/4rvvnOrj
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2.3 Fluoruro

2.3.1 Generalidades de los fluoruros

El fluor es un elemento halégeno muy reactivo que forma compuestos
inorganicos y organicos llamados fluoruros. Uno de los principales
minerales en los que se encuentra el fluor es la fluorapatita, que es lo que
se forma en nuestros huesos y dientes, que normalmente estan
constituidos por hidroxiapatita.?2 Los iones fluoruro, que tienen caracter
quimico de base débil, sustituyen en la red cristalina a los iones hidroxido,
con caracter de base fuerte, convirtiendo por lo tanto al esmalte de los
dientes en un material, que, al ser menos basico, no reacciona tan
facilmente con los acidos, es decir, otorga una mejor resistencia a ser
atacado por los acidos que las bacterias producen en nuestra boca a

partir de los azlcares. 2

Las personas estan expuestas al fluor principalmente a través de la dieta.
El aporte de fluor por los alimentos es en general reducido y la ingesta
diaria total viene determinada fundamentalmente por la cantidad
presente en el agua de bebida y en el agua utilizada para la preparacién
de alimentos. Otra fuente importante de exposicion, que pasa casi
desapercibida, es el fluor anadido, como aditivo en pastas dentales,
enjuagues bucales y suplementos dietéticos. Este aporte adicional es
especialmente importante en los nifios mas pequefios debido a la
deglucion involuntaria durante el cepillado de los dientes con pastas

fluorada. 17
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e Distribuciéon sistémica normal y fijacion

El ion fluor se integra a los cristales del esmalte siempre que haya un
aporte suficiente de este elemento al organismo por via sistémica,
generalmente a través del agua de consumo. El contenido ingerido
fluorado en el agua representa la forma mas efectiva y eficiente. La
absorcion del fluor se realiza en el estbmago y en el intestino delgado,
para después alcanzar los niveles mas altos en el plasma sanguineo
después de 30 minutos de la ingestion de compuestos fluorados, para

finalmente ser secretado via urinaria. 3

Tanto el plasma como la saliva mantienen bajo su contenido de ion fluor,
pero en algunos casos, el nivel de saliva es de suficiente magnitud como

para permitir que el esmalte fije ion flior en su superficie. 3

Cuanto mayor sea la ingestion de fluoruros, mayor seran las
concentraciones plasmatica y salival. Estas son muy semejantes en
condiciones normales: entre 0,014 y 0,019 ppm. Después de la ingesta
de elementos o productos fluorados, por ejemplo, soluciones de fluoruro
provenientes de sales facilmente solubles como el fluoruro sédico (NaF),
se absorben casi completamente en el intestino delgado en forma de ion
fluoruro (75-90%), y se ha determinado que también lo hacen en el
estdbmago como acido fluorhidrico por difusion a través de las células de
la mucosa gastrica. El tempo medio de absorcién es de unos 30 min.
Luego de la absorcion de unos cuantos miligramos de NaF entre los
primeros minutos hasta 2 horas siguientes, se produce rapida y temporal
elevacién de la concentracion de fluoruros en el plasma sanguineo, hasta

8 horas después de la ingestion. 1
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La homeostasis del fluoruro en el plasma se realiza con gran eficacia a
través de una secuencia de mecanismos reguladores; un equilibrio inicial
por una rapida dilucién en el gran volumen de liquido tisular, seguido por
fijacion de ion fluoruro en el tejido 6seo y/o dental donde un gran
porcentaje del 99% quedara fijado ya que los tejidos blandos no
acumulan fluoruros. Los fluoruros ejercen su accion principal con
posterioridad a la erupcion dentaria, razon por la cual no se administran
como suplementos a mujeres gestantes ni a nifios menores de 6 meses
de edad. El proceso finaliza a través del mecanismo de la depuracion
renal. Que, aunque tradicionalmente se ha aceptado que la proporcion
de fluoruro retenido diariamente en adultos es aproximadamente del 50%
de la cantidad diaria ingerida, algunos estudios sugieren que esta

proporcién seria del 20% o incluso menor. 1

Sal soluble )
INGESTION
Y
Mucosa gastrica :
Intestino delgado ABSORCION 100%
v
Otros | _| Huesos : o)
tejidos | Plasma g | FIJACION < 50%
A4 \ \d \J
Heces Sudor Saliva Rifon EXCRECION 50%

Fig. 14 Vias metabdélicas normales del fluoruro. Fuente: Odontologia preventivay comunitaria:

principios, métodos y aplicaciones. Cuenca, S.

Por la evidencia encontrada hasta la fecha, se tiene la certeza de que el
ion fluoruro presente en la saliva, incluso en muy bajas concentraciones,

es suficiente para que dé lugar a los efectos cariostaticos que se le

—t
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reconocen. Es por ello por lo que, al ingerir los fluoruros por via agua
potable (o sal de mesa o leche fluorada) y ser excretados por la saliva,
se consiguen concentraciones terapéuticas en el fluido de la biopelicula
eficientes, si bien es cierto que los beneficios sistémicos por si mismos

son minimos.

e Mecanismos de accidon de los fluoruros en el proceso
de la caries
La significativa evidencia cientifica acumulada reconoce a los fluoruros
como una medida de prevencién primaria eficiente, simple y de bajo coste
siendo una de sus principales ventajas, en comparacion con otros
métodos, son su excelente relacion coste-beneficio y su continuo efecto
beneficioso en el individuo, siempre y cuando los dientes mantengan un
contacto tépico permanente con dicho elemento. Debido a la rapida
incorporacion del fluor en los cristales de apatita de los tejidos duros del
diente, lo cual resulta en una estructura menos soluble a los acidos. La
literatura refiere que en la lesion cariosa incipiente se puede detener el
avance o hacerlo reversible, a este proceso se le refiere como

remineralizacion. 18

El término “remineralizacion” se utilizé originalmente para describir la
reparacion completa de la regién dental desmineralizada. Esto fue
observado clinicamente como la desaparicion de las lesiones blancas
incipientes en el esmalte. Alternativamente, el termino “remineralizacion”

puede ser usado para describir el proceso de depdsito de mineral.

La remineralizacion actua por medio de dos procesos: a) la reduccion del

tamarfo de la lesion y b) el aumento de la resistencia a la progresion
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cariosa. Durante el ataque del acido el incremento de fluoruro da por
resultado una precipitacion de fluorhidroxiapatita principalmente en la
capa superficial del esmalte. El leve incremento de la concentracion de
fluoruro proporciona una fuerte remineralizacién. Por lo tanto, la accion
del fluoruro es por medio de:

a) Sus propiedades antibacteriales durante la formacion de &acido
fluorhidrico, el cual interfiere con enzimas involucradas en la glucdlisis.
b) Inhibe la disolucién de calcio y fosfato en la subsuperficie del esmalte
en lesiones cariosas incipientes durante el intercambio acido
(desmineralizacion).

c) Promueve la remineralizacion ayudando al calcio y fosfato a
precipitarse en la superficie del esmalte para cristalizarse en una

superficie mas acido resistente. 18

2.3.2 Fluoruros de autoaplicacién y de aplicaciéon profesional

Es importante que, antes de prescribir cualquier producto fluorado o
recomendar un protocolo preventivo de fluor, el profesional evalue el
riesgo de caries de una persona o una comunidad, se trata de abordar
un tratamiento tomando decisiones sobre la utilizacion de los fluoruros en
nuestros pacientes en funcidbn de sus necesidades especificas,
integrando las mejores evidencias de investigacion disponibles con la

experiencia clinica y los propios valores del paciente. '

Se debe tener presente que la reaccion de fijacion del ion fluor a la apatita
del esmalte es reversible y, por lo tanto, se presenta una pérdida
constante de este elemento, lo que hace indispensable la repeticion

periddica de la aplicacién tépica; sin embargo, se ha comprobado que la
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pérdida es ligeramente menor que la aposicion, por lo que en cada nueva

aplicacion aumenta el balance positivo de contenido de fluor. 1

e Suplementos de Fluor

Comenzdé su uso pensando que la administracion de suplementos
fluorados a personas sin acceso al agua fluorada produciria los mismos
beneficios. Se toman una vez al dia y se alcanzan concentraciones
elevadas y puntuales de fluor en la placa bacteriana y la saliva. Se
recomienda que se disuelvan en la boca durante el mayor tiempo posible
para prolongar su efecto en la boca. La forma de presentacion incluye
gotas (en frascos dispensadores de 15, 20 y 30 ml) y comprimidos (0,25
o 1 mg de fldor) en envases que contienen 100 e incluso 200
comprimidos, edulcorados, libres de azucar. Los suplementos no deben
estar al alcance de los nifios y no se deben prescribir envases que
supongan un riesgo para la vida del nifio en caso de ingestion de todo el

envase. !

Indicaciones y uso de suplementos de flaor

Solo estan indicados en nifios de alto riesgo de caries cuya fuente
primaria de agua sea deficiente en fluor. El uso de suplementos fluorados
no esta justificado en mujeres embarazadas.

La informacion que existe actualmente sobre los efectos adversos
asociados al uso de suplementos fluorados es limitada, aunque se ha

demostrado un incremento en la prevalencia de fluorosis dental.
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e Dentifricos fluorados

El método por excelencia mas extendido de utilizacion de fluor para
prevenir la caries dental en el mundo. En la actualidad, el uso regular de
pasta dentifrica fluorada es una piedra angular en la salud dental. El
cepillado con dentifrico/pasta de dientes fluorado es un habito aceptado
socialmente y forma parte de los procedimientos cotidianos de higiene
corporal. Combina la higiene oral con el uso de fluor. Se calcula que mas
del 90% de las pastas dentifricas del mercado contienen fluoruros en
diferentes concentraciones y se considera la razon mas importante en la
reduccion de caries que ha ocurrido en las ultimas décadas del siglo XX.
El fluor de los dentifricos es incorporado directamente en la placa dental
y en el esmalte desmineralizado. Elcepillado con pasta fluorada aumenta
la concentracién del fluor en la saliva entre 100 y 1.000 veces. !

Se encuentran en el mercado a diferentes concentraciones, que oscilan
entre 250 y 5.000 ppm de fluor. El compuesto fluorado mas utilizado es

el NaF (Fluoruro sédico), seguido del MFP (Monofluorofosfato de sodio).

Indicaciones y contraindicaciones

Los dentifricos fluorados utilizados de dos a tres veces al dia son una
medida de prevencién de caries dirigida a toda la poblacion cuya eficacia
esta totalmente demostrada realizando el cepillado correctamente con la
pasta dental, a partir de 1.000 ppm hay una buena respuesta.

El cepillado debe ser supervisado y se recomienda que se enjuague bien.
En niflos menores de 6 meses a 2 afos no se debe usar dentifrico
fluorado si el nifio ya ingiere fluor en el agua, de lo contrario lo ideal es
un dentifrico con 500 ppm, porcion pequefia de pasta del tamano de
aproximadamente 2mm. En nifios de 2 a 6 afos, se puede hacer uso de

dentifrico con 1,000ppm, tamafo de 5mm la porcidon usada. Nifios
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mayores de 6 afios no hay riesgo de fluorosis y, puede hacerse uso de
dentifricos con 1450ppm y 1-2cm de pasta. La ingesta incrementa riesgo
de fluorosis, ésta puede ser involuntaria por no controlar la deglucion el

infante o deliberada por tener gusto al buen sabor del dentifrico. *

\

b ARy

Fig.15. Uso de dentifrico pararealizar cepillado. Fuente: https://tinyurl.com/yc5c2xp6

e Colutorios

Los colutorios fluorados para prevenir la caries en nifios y adolescentes
han demostrado una gran eficacia y reduccion de caries de un 20-50%.
Se utilizaron en escuelas e instituciones en zonas con bajas
concentraciones de fluor en el agua de bebida y alcanzaron una gran
difusion. debido a que es un método efectivo, seguro, barato y, por tanto,
eficiente, era facil de llevar a cabo, pues no requeria personal
especializado para supervisarlo, y, en general, era bien aceptado por la
poblacién.'? Las formulaciones mas habituales de los colutorios fluorados

utilizan NaF en dos concentraciones diferentes:
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1) 0,05% (230 ppm de fluor), de uso diario: se les ha denominado
“De baja potencia y alta frecuencia”

2) 0,2% (920 ppm de fldor), de uso semanal o quincenal; es la
concentracion de eleccidon en programas escolares. Son de alta

potencia y de baja frecuencia.’

Indicaciones y contraindicaciones de colutorios con fltuor

En su formulacion se recomienda que no tengan alcohol, especialmente
cuando se prescriben a nifios 0 a adultos con xerostomia. Antes de
prescribir un colutorio, es necesario hacer una valoracion del riesgo de
caries individual. Salvo en menores de 6 afios que no controlan el reflejo
de la deglucidn, los colutorios estan recomendados en nifios y adultos en
cualquier situacion en que esté incrementado el riesgo de caries. La
técnica consiste en enjuagarse enérgicamente durante 1 min con 10 ml
de colutorio para los adultos y 7 ml para los nifios, escupirlo y no comer
ni beber en los 30 min siguientes.!

La efectividad de los colutorios fluorados tiene un alto nivel de evidencia
cientifica, hay poca informacion en cuanto a efectos adversos y
aceptabilidad de los tratamientos. Los estudios que evaluan la efectividad
de los colutorios fluorados en adultos son escasos.!




e Geles fluorados

Se encuentran en distintos sabores y colores su aplicacion esta indicada
en nifos con salivacién reducida y una alta actividad de caries; sin
embargo, no se recomienda su uso en ninos muy pequefios porque
tienden a deglutir el mismo.'® Entre las presentaciones que pueden
encontrarse en el mercado estan: El fluoruro de estano, fluorofosfato
acidulado y geles tixotropicos. Se coloca al paciente en cubetas
preformadas, suelen tener concentraciones altas (5,000ppm) y un pH de
5.6. 19

Fluoruro de estano: se recomienda aplicar una mezcla de este mismo
en una concentracion al 8% en las piezas dentarias limpias, aisladas y
secas durante 4 minutos cada 6 meses; sin embargo, el uso del mismo
se ha reducido al producir efectos secundarios como ser tincion dentaria

e irritacién gingival. 1°

Fluorofosfato acidulado: contiene 1.23 % de fluoruro de sodio y acido
ortofosfato al 0.1 M cuya aplicacién se recomienda realizar cada 7 dias
por un periodo de 4 minutos en las piezas dentarias previamente limpias
y aisladas. Este compuesto es uno de los mas utilizados actualmente a
una concentracion de 12.300 ppm de fluor debiendo ser administrado por

el profesional. 19

Geles tixotrépicos: Los geles tixotropicos ofrecen la ventaja de llegar
hasta los espacios interproximales y al fondo de fisuras con mayor
facilidad al poseer un vehiculo que se fluidifica bajo presién, motivo por
el cual al llegar a las zonas ya mencionadas se vuelve altamente viscoso
adhiriéndose con mayor facilidad a las superficies dentarias y por ende
su penetrabilidad a nivel del esmalte sera mas efectiva. El tiempo de
aplicacion de estos sera de 1 a 2 minutos y su efecto anticariogénico sera

similar al del fluorofosfato acidulado. 1°
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Indicaciones para geles fluorados

Informar al paciente de que no debe tragar y de que ha de dejar su

cabeza ligeramente inclinada hacia delante y hacia abajo.

El uso de cubetas/cucharillas para fluoruro bien adaptadas y con esponja
absorbente que minimicen el escurrimiento del producto, que,
preferentemente, se aplicara en arcadas separadas y limitar la cantidad

de gel en cada cubeta a 2 ml.

Emplear geles tixotrépicos que dificulten, por tanto, el rebalse del

producto.

Para su mayor eficacia, se requiere que los dientes estén secos, es decir,
libres de saliva para que esta no interfiera en su biocinética con el
esmalte dentario, aparte de minimizar su dilucién o escurrimiento fuera
de la cubeta, inclusive se recomienda el uso de aspirador de saliva

durante y después del procedimiento.?

Limpiar con una gasa los dientes del paciente para remover el exceso del
gel remanente en boca. Finalmente, instruir al paciente para que escupa

vigorosamente después de efectuar la limpieza. 1

Fig.17. Empleando el uso de cubeta para fluoruro en paciente. Fuente:

https://ftinyurl.com/5n6xs8by
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e Selladores de fosas y fisuras

Son resinas fluidas que se adhieren mecanicamente a la superficie del
diente, quedando la superficie dentaria sellada y aislada del medio bucal.
Se aplican principalmente en caras oclusales, por presentar defectos
anatémicos del esmalte y ser areas proclives de formacion de caries,
actuando asi de manera preventiva y eficaz en contra de la evolucion de

la enfermedad cariosa desde edades tempranas.?

Los sellantes usados en la actualidad pueden ser de dos tipos: Los que
se encuentran compuestos por bisfenolglicidiimetacrilato, los cuales
polimerizan quimicamente, encontrandose otras variedades con
catalizadores sensibles a la luz ultravioleta o a la luz visible y los
compuestos por iondmero vitreo, el cual presenta como uno de sus
componentes el fluor que se valiberando constantemente y por un tiempo
prolongado al medio bucal. No debe olvidarse también que en ciertos
casos dependiendo del material que se quiera utilizar debe
acondicionarse la superficie del esmalte con sustancias acidas con el fin
de crear microporosidades sobre la superficie de este y facilitar la

retencion del material sellador. 19

e Resinas infiltrantes.

Las dificultades para aplicar exitosamente los selladores en las areas
proximales, impulsé la idea con los adhesivos dentinarios existentes,
aunque valiéndose de técnicas dificultosas y de alcance relativo. Ello
derivd el desarrollo de resinas especfificas para ese fin. El principio que
las sustenta reside en que la mancha blanca exhibe una pérdida de
mineral en las capas internas del esmalte cariado, en tanto la superficie

se mantiene menos desmineralizada (aparentemente intacta). 20
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Durante los ultimos 10 afios un grupo de investigacion de la Universidad
de Charité (Berlin, Alemania) ha trabajado en desarrollar una resina de
baja viscosidad, que pueda infiltrarse en el tejido dental desmineralizado
mas no cavitado, sin la necesidad de remover tejido sano. Se ha
comprobado su uso para remover manchas blancas, provocadas por

desmineralizacion del esmalte. 20

La manera en que este producto inhibe el avance del proceso de
desmineralizacion es por medio de bloquear los canales de difusion,
impidiendo que los iones hidrogeno penetren en el esmalte. De esta
manera, el diente no perdera minerales; y el proceso de avance de la

caries quedara detenido aun en presencia de acidos. 20

| |
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Fig. 18. Resinainfiltrante detiene el proceso de desmineralizacion. Fuente: Resinas: Infiltrantes

una novedosa opcion para las lesiones de caries no cavitadas en esmalte.
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En cuanto a su uso para eliminar manchas blancas, se basa en que, al
infiltrarse la resina en las microporosidades de las lesiones, se elimina la
apariencia blanca de la misma mimetizandose con el esmalte. El
producto contiene tres materiales en presentacion de jeringa. La primera
jeringa contiene acido clorhidrico al 15%, que permite realizar un grabado
en el esmalte. La segunda jeringa contiene etanol, cuya funcion es quitar
la humedad de las microporosidades. La tercera jeringa contiene una

resina fotopolimerizable, infiltrante de baja viscosidad. 20

Fig. 19 Presentacion de resina infiltrante de Icon® por la casa comercial DMG América.
Fuente: Resinas: Infiltrantes una novedosa opcion para las lesiones de caries no

cavitadas en esmalte.

Los fluoruros ejercen mejor su accion cariostatica si se aplican mediante
un régimen que permita su constante y permanente sobresaturacién
i6nica salival y, por tanto, en el fluido de la biopelicula dental. Todos los
mecanismos mencionados tienen efectos beneficiosos tanto en nifios

como en adultos. 1
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e Barnices de fluoruro

Los barnices constituyen una forma de aplicacion de fluor a alta
concentracion en una resina o base sintética. fueron aprobados en EE.
UU. hasta 1994 para el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria.

Los barnices fluorados también han demostrado inhibicion de la
desmineralizacion del esmalte y promocién de la remineralizacion del
mismo. Investigaciones en infantes con alto riesgo de caries, han
demostrado que la aplicacion de barniz de fluor cada 6 meses es muy Uutil
en la promocion de la remineralizacion de los dientes afectados. Los
barnices fluorados han demostrado también una reduccion en la
desmineralizacion del esmalte debajo de bandas ortoddnticas y brackets;
asimismo el barniz de fluor es considerado superior a otras

presentaciones y técnicas de aplicacion por las siguientes razones?2':

) Es mas efectivo — mayor reductor de los niveles de caries dental.
) Mayor liberacion de fluor y por periodos de tiempo mas largos.
3) El tiempo de la técnica de aplicacion es corta y sencilla.
) El sabor es neutro y bien aceptado.
) No solo previene la desmineralizacion, sino que remineraliza las

lesiones iniciales de caries (manchas blancas)

Cuando se aplican en la superficie de los dientes mantienen un contacto
prolongado con el esmalte, con lo que se reduce la pérdida de fluoruro
soluble. Permiten un mayor tiempo de reaccion flior-esmalte y aumentan
la captacion de fluor por periodos prolongados durante 12-48 h. !

Al contener grandes cantidades de fluor y adherirse a la superficie
dentaria por varios dias, el mismo es liberado lentamente al medio bucal,
siendo recomendable su aplicacion. Ademas de actuar de manera

preventiva en las caras proximales de las piezas dentarias, se demostro
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que, al agregar en caras oclusales, las fosas y fisuras lo atrapaban de
manera mecanica, evitando la formacién de lesiones cariosas, al
adherirse por un lapso de tiempo prolongado a la superficie dentaria y de
esta forma ampliar la accion del ion fltor. 19

Existen evidencias acerca de su aplicacion y efectividad 22.23 donde se
han realizado estudios acerca de la liberacién de fluor invitro con
muestras sumergidas en una solucion de Calcio y fosfato a un pH de 6.0,
previamente cubiertos de una cantidad predeterminada de barniz de
flior. Posteriormente midiendo cada dia/semana hasta que estas
muestras dejaron de hacerlo.2 De este modo se demostré que la
liberacion de fluor proporcionada por un barniz de fluoruro tiene un tiempo
muy prolongado de hasta 16 semanas, manteniendo niveles
significativos de fluor en el fluido de placa, necesarios para la prevencion
de caries dental.23

Presentaciones de nueva generaciéon como el Clinpro White Varnish de
la casa 3M, se han comercializado en presentaciones
transparentes/blanco sin variar el contenido de fluoruro de sodio al 5%
pero con la posibilidad de dar un valor agregado con otros complementos
para mejorar su efectividad, como el Fosfato tricalcico (TCP) que es un
material inteligente para su uso en el barniz fluorado, tal como lo
presentaron en su investigacion.2!' Flanigan et al. , donde realizaron un
estudio para determinar la cantidad de calcio, fluor y fosforo que son
liberados de un barniz blanco 5% que contenia TCP (f-TCP) (Clinpro™
White Varnish) en comparacion con un tradicional barniz de fluoruro de
sodio (NaF) 5%.24 Los resultados demostraron que no interfiere la
cantidad la cantidad de fluoruro liberado al barniz con agregado de f-TCP,

incluso mejora su accion al liberar calcio y fosfatos ademas de fluoruro.

En el momento actual se pueden encontrar varias marcas de barniz de
fldor que suelen formularse con NaF al 5%.
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ClinPro White
Varnish (3M)

NaF al 5% (22,600

ppm)
f-TCP

3M ESPE viera——— |
H ™ [
S TH-Cacum
White Varnish Excumsa fom W FEF
WARNZ CLINHO S 80 ML
e wiiiiion

Duraphat ®
(Colgate)

NaF al 5% (22,600
ppm)

Duraphafzzmm

Verniz de Fiy,
Barnz Denta o g, o010 35% s
oruro de Sodio

Fluor Protector ®

Fluoruro de silano al

(Vivadent) 0.1%
Bifluorid 10 ® Fluoruro de Sodio
(Voco) (2.5-5%)




Profluorid NaF al 5%

Varnish (Voco) ® Q’

pental/ vo c o

Flor Opal Varnish NaF al 5%

White (ultradent) ’\ ®

®

Tabla 2: Diferentes presentaciones comerciales del barnizde fluoruro. Fuente:

Odontologiapreventivay comunitaria: principios, métodos y aplicaciones. 4% ed.

2.3.3 Uso excesivo y toxicidad de los fluoruros

El fluoruro puede ser toxico en ciertas cantidades. La toxicidad aguda
puede ocurrir después de ingerir una o mas dosis de fluoruro durante un

corto periodo de tiempo, lo que luego conduce al envenenamiento. '3

Respecto de la toxicidad de los fluoruros, en odontologia se pueden

describir dos formas de expresion clinica:

1) la intoxicacién aguda, que se produce por una ingesta violenta y unica

de una gran cantidad de fluoruros

2) la intoxicacion cronica, la cual puede inducirse por una leve ingesta

sobreterapéutica mantenida en el tiempo. 13

El estbmago es el primer 6érgano que se ve afectado. Los primeros signos
y sintomas son nauseas, dolor abdominal, vomitos con sangre y diarrea.
A esto le sigue un colapso con palidez, debilidad, respiracion superficial,
ruidos cardiacos débiles, piel hiumeda vy fria, cianosis, pupilas dilatadas,
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hipocalcemia e hiperpotasemia, y en dos a cuatro horas incluso la
muerte. Otros efectos posibles incluyen paralisis muscular, espasmos

carpopedales y espasmos en las extremidades. 13

e Fluorosis dental

La fluorosis dental es una hipomineralizacion del esmalte causada por
una excesiva ingesta de fluor durante la época de su maduracion,
primeros 6 afos de vida cuando se forma el esmalte de las coronas de
los dientes permanentes, aunque la edad mas critica es entre los 15 y 30
meses. Se caracteriza por un incremento de la porosidad del esmalte, lo
que le confiere una cierta opacidad. Este cambio de color puede ir desde
pequefias manchas blancas de aspecto tiza, en esmalte intacto, a
extensas zonas amarillentas y parduzcas con completa destruccién de la

morfologia del diente.!. 13

Los indices que disponemos para medir la fluorosis son: 1) indice de
Dean; 2) indice de Thylstrup y Fejerskov (TF); 3) indice de superficie
dental con fluorosis (TSIF); 4) indice de riesgo de fluorosis (IRF), y 5)
indice de defectos de desarrollo del esmalte dental (DDE). El indice de
Dean (1942) clasifica la fluorosis en seis categorias (de 0 a5) y es el que

recomienda la OMS para encuestas poblacionales.’

0. Normal; La superficie del esmalte es lisa y brillante de color blanco
cremoso.

1. Cuestionable o dudosa: El esmalte muestra ligeras aberraciones
con respecto a la translucidez del esmalte normal, que puede
fluctuar entre unas pocas manchas blancas hasta manchas
ocasionales.

2. Muy leve; Pequefias zonas opacas de color blanco papel
diseminadas irregularmente por el diente, pero abarcando menos

del 25% de la superficie dental vestibular.

—t
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3. Leve: Las zonas opacas blancas del esmalte son mas extensas
que en el criterio 2, pero abarca menos del 50% de la superficie
dental.

4. Moderada: Las superficies del esmalte de los dientes muestran
marcado desgaste y una mancha marrén. Es frecuentemente una
caracteristica desfigurante.

5. Severa: Las superficies del esmalte estan muy afectadas y la
hipoplasia es tan marcada que la forma general del diente se
puede afectar. Existen fosas discontinuas o confluyentes. Las
manchas marrones estan extendidas y los dientes tienen una

apariencia de corrosion.

Moderada
codigo 4

Severa
codigo 5

Fig. 20 Indice de Dean para clasificar la fluorosis dental. Fuente:
https://tinyurl.com/485s3b5m
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Hay evidencia cientifica comprobada sobre la eficacia de las distintas
formas de administrar fluor en la prevencion y el control de la caries
dental, pero la utilizacion de fluoruros no es totalmente inocua Hay un
efecto dependiente de la dosis entre la ingestion de fluor y la fluorosis
dental del esmalte, que, en ocasiones, puede tener un efecto negativo en
la estética del individuo, y el aumento de la porosidad del esmalte y

haciendo que los dientes se vuelven mas fragiles. !

Cuando el fluor es ingerido por via sistémica en altas concentraciones de
forma constante, durante la formacion-calcificacién del diente y cuando
no ha erupcionado, se altera el metabolismo del ameloblasto. Creando
una matriz defectuosa que se manifiesta clinicamente como un defecto
del esmalte. En el diente ya erupcionado, el fluor se incorpora desde el
medio bucal directamente hacia la superficie del esmalte. La severidad
de los cambios depende de la cantidad de fluoruro ingerido y depende de
varios factores como: concentracion de fluoruros en el agua potable,
temperatura ambiental, edad, altitud, fluoracién de la sal y pastas

dentales, entre otros.6

Por otra parte, esta demostrado que el mecanismo de accién principal de
los fluoruros se realiza de forma tdpica, por lo que no es necesario
potenciar la ingesta de fluor. El fluor ingerido durante el desarrollo del
diente puede dar lugar a un amplio rango de cambios detectables en la

opacidad del esmalte debido a una hipomineralizacién. !

e Intoxicaciéon aguda poringesta de fluoruros

Las ingestiones de NaF que oscilen entre 5y 10 g administrados en forma
total y de una sola vez, produciran una intoxicacion aguda del individuo

que provocara su deceso. En términos generales, la edad y el peso del
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sujeto condicionaran su dosis letal, que se estima en 32-64 mg de

fluoruros por kilogramo de peso corporal. *

La American Dental Association (ADA) ha recomendado a los
odontdlogos no prescribir mas de 264 mg de NaF (120 mg de fluoruro)
en una sola dosis, para evitar o prevenir accidentes en ninos menores de
6 anos. Lo anterior equivale a 132 ml de solucion para colutorios de NaF
al 0,2%.1

A pesar de la presencia generalizada de fluoruro en nuestra vida y la
gravedad de las condiciones asociadas con su toxicidad, el numero de
casos de toxicidad aguda hoy, en comparacion con la primera mitad del

siglo XXI, es muy raro.3

Dosis téxica probable poringesta de productos fluorados en nifios de1y 5 anos

Productos Sal Ppm 1 ano (10 kg 5 afos (20
de peso) kg de peso)

Comprimidos

2.25mg NaF 1 50 100
comprimidos comprimidos

Colutorios

0.05% NaF 226 215ml 430 ml

0.2% NaF 910 55 ml 110 ml

Dentifricos

0.22% NaF/ Na2FPO3 1,000 50g 100g

1.14% Na2FPO3 1,500 33g 669

Geles

1.23% lon fluoruro 12,300 4ml 8ml

NaF, fluoruro  sdédico; Na2 FPO3, monofluorofosfato de  sodio.
Tabla 3. Dosis poringesta de productos fluorados. Fuente: Odontologia preventiva y
comunitaria: principios, métodos y aplicaciones. 42 ed.
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Cantidad de fluoruros contenidos en las aplicaciones de uso comun

Productos Cantidad por aplicacién

Soluciones

2% 90mg de fluoruro por cada 10ml aplicados
Colutorios

0.05% 2.2mg de fluoruro por cada 10ml utilizados
0.2% 9mg de fluoruro por cada 10ml utilizados
Dentifricos

1,100 ppm 1mg de fluoruro por gramo de pasta utilizada
1,500 ppm 1.5mg de fluoruro por gramo de pasta utilizada
Geles

1.23% de ion fluoruro 61.5mg de fluoruro por cada 5ml aplicados
Barnices

5% 6.8 -11.3 mg por cada 0.3- 0.5ml aplicados
1% 0.3 — 0.5mg por cada 0.3 — 0.5ml aplicados

Tabla 4. Cantidad de fluoruros contenidos. Fuente: Odontologia preventiva y

comunitaria: principios, métodos y aplicaciones. 42 ed.

2.4 Manejo clinico de lesiones de mancha blanca con barniz
fluorado

2.4.1 Indicaciones y frecuencia de uso del barniz de fluoruro
Debido a la pequena cantidad de producto que se utiliza, estan indicados

en todas las edades, incluso en nifios de preescolar. Deben utilizarse
siempre en pacientes de riesgo medio o alto de caries. Hay que identificar

el nivel de riesgo.’
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Nivel individual

A. Situaciones de riesgo de caries que afectan a toda la cavidad oral

Nifnos

1.Caries de biberén y caries de la infancia
2. Dieta cariogénica + pobre higiene oral
3. Portadores de aparatologia ortodéntica
Protocolo en funcién del riesgo

Riesgo medio: Debe aplicarse cada 6
meses

Riesgo alto: Debe aplicarse cada 3

meses.

Adultos

1. Pacientes con hiposalivacion o xerostomia
2. Caries radicular

3. Hipersensibilidad dentinaria

4. Portadores de protesis e implantes
Protocolo en funcién del riesgo

Riesgo medio: Debe aplicarse cada 6 meses

Riesgo alto: Aplicarse cada 3 meses.

B. Situaciones de riesgo de caries en unalocalizacion determinada

Nifnos

1.Dientes recién erupcionados, sobre
todo en fosas y fisuras que no se
pueden sellar

2. Directamente en lesiones de caires,
tanto incipientes como activas

3. Margenes de restauraciones

Adultos

1. Margenes de restauraciones y de
piezas coladas

2. Contornos cervicales en prétesis fija
3. Hipersensibilidad dentinaria localizada
4. Directamente en lesiones de caries,
sobre todo en caries de raiz

Se aplicara donde sea necesario, con lafrecuencia que estime el dentista, en

funcion del riesgo de caries y de las necesidades de cada paciente

Programas comunitarios

Alto nivel de caries

Debe aplicarse a todos los nifios en
todos los dientes

Frecuencia: 2-4 veces al afo

Bajo nivel de caries
Debe aplicarse s6lo a nifos con
experiencia de caires y/o caries activas
Dos posibles protocolos:

2 2-4 veces al afo

3 3 veces durante 2 semanas

Tabla 5. Indicaciones y frecuencia de uso de los barnices fluorados. Fuente:

Odontologia preventiva y comunitaria: principios, métodos y aplicaciones. 42 ed.
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e Dosificacion

0,25 ml
» Se utiliza para tratar a pacientes con denticion decidua.

» Se utiliza para tratar a cualquier paciente que requiere la superficie

limitada del diente.
0.40 ml

« Se utiliza para tratar a pacientes con denticion mixta que requieren
una amplia cobertura area.

* No utilizar esta cantidad para tratar a pacientes con denticién decidua.
0,50 mi

» Se usa para tratar solo los pacientes con denticién permanente que

requieren una amplia cobertura.

. 1

Denticion

decidua | penticion g
Prixta Denticion

L permanente

[ S . osssese N |
Fig. 21 Guia de dosificacion de Clinpro™ White Varnish. Fuente: Novedades en

el uso del barniz de fluor. Reporte de caso.?'
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e Técnica de aplicacién

Es una técnica sencilla que se puede aplicar en toda la denticién o en
localizaciones concretas que requieran una aplicacion localizada. En el
primer caso, se realiza por cuadrantes vy, si es posible, con aislamiento

relativo con rollos de algodén.” Los pasos son los siguientes:

1. No es necesario realizar una limpieza o profilaxis previa, pero es
conveniente cepillar los dientes y pasar el hilo de seda para

eliminar el exceso de placa dental.

2. Secar bien los dientes con aire o con rollos de algodén.

3. Aplicar una fina capa de barniz (0.25 - 0.5 ml) con un pincel,
realizando un barrido horizontal, también tratando de introducirlo
en las fosas y fisuras si no estan protegidas por selladores, en los
espacios interproximales y en el margen gingival. Temporalmente,
los dientes pueden quedar cubiertos por una capa de barniz de

color amarillento y sensacion aspera.

4. Dar indicaciones a los pacientes; no cepillarse ni pasar hilo dental
hasta el dia siguiente., no tomar alimentos duros o abrasivos o
liquidos calientes e ingesta de alcohol (Ej. enjuagues bucales)
durante el periodo de tratamiento por al menos 12 h. Es muy

conveniente dar instrucciones a los pacientes por escrito. !
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El manejo del paciente con lesiones de mancha blanca con alto riesgo de
caries utilizando la aplicacion de barniz de fluoruro se muestra a
continuacion con el reporte de un caso clinico en un nifio de 5 afios con
alto riesgo de caries??, guiando asi, el manejo clinico a realizar en los
pacientes mediante tratamientos preventivas con la aplicacion del barniz
de fluoruro, llevando un control semanal y demostrando cambios en las

manchas blancas donde se realiza la aplicacion del barniz.

Fig.22 Presentacion del barniz de fluoruro de Clinpro White Varnish, guia dosificadora
y microbrocha, Fuente: Novedades en el uso del barniz de fltor. Reporte de caso.?'

Fig. 23. Paciente de alto riesgo, multiples lesiones de caries en superficies
libres, presencia de manchas blancas. Fuente: Novedades en el uso del bamiz
de fltor. Reporte de caso.?!




Fig. 24. Limpieza dental con gasa, lavado y secado.?'

Fig. 25. Sticker con guia dosificadora.?'

W |

: — e R

Fig. 26. Manejo de la presentacion del barniz de fluoruro (Clinpro White Varnish). A)

Dispensador unitario del barniz. B) Colocacion del barniz en guia dosificadora. C)
Mezcla de barniz. D) Uso del dosificador.?’
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Fig. 28. Control de higiene y lesiones, cambios visuales encontrados acerca de
la remineralizacion en las lesiones de mancha blanca donde se aplicé el bamiz
de fluor. A) Control a los 15 dias. B) Control a los 21 dias. '
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o Efectividad

La mayoria de los estudios se han realizado en niflos de edad escolar,
poblaciéon de la que se dispone de la mejor evidencia cientifica, con
numerosas revisiones y metaanalisis. En nifios en edad preescolar, el
barniz de fluor ha demostrado su efectividad en reducir la incidencia de
caries. En adultos, son mucho mas escasos los estudios realizados; sin
embargo, el barniz de NaF ha mostrado ser efectivo en el control de
caries de raiz. En la actualidad, a la hora de elegir una forma de
aplicacion profesional de fluoruro a alta concentracién, se recomienda el

uso de barnices en lugar de geles. 1

2.5 Terapia de choque

La “terapia de choque” es como es conocida un tipo de terapia en el cual
se hace uso de barnices de fluoruro y clorhexidina como tratamiento ideal
en ninos que tengan alto riesgo de caries por su concentracion y la
proteccion que brinda las piezas dentales, con lo cual se establece un
medio bucal mas saludable tanto en pacientes con lesiones cariosas o

pacientes sin presencia de estas. 2°

e Clorhexidina

La clorhexidina (CHX), es un agente con alta especificidad contra el
Streptococcus mutans (SM), es usada en el tratamiento de la enfermedad
periodontal, infecciones dermatoldgicas, heridas cutaneas, infecciones
oftalmicas y vias aéreas superiores. En altas concentraciones tiene un
efecto bactericida inmediato y en bajas concentraciones, un efecto

bacteriostatico. También se une a la hidroxiapatita y tejidos blandos.
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El barniz de clorhexidina ha demostrado ser efectivo reduciendo los SM,
es el mas utilizado y de mayor disponibilidad en el mercado, con una

concentracion de 1% de clorhexidina y 1 % de timol.26

Cervitec® F ,/
Penecne denal sl

ivoclar’
0 vivadent

AE—— -~
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Fig. 29. Barniz de clorhexidina Cervitec®. Fuente https://tinyurl.com/bdfwsmk8

Se ha sefalado el efecto directo e indirecto del fluor en el metabolismo
de las bacterias y en la ecologia de la placa dental, sin embargo, todavia
es debatido si el efecto antimicrobiano del fluor contribuye ala prevencion
de la caries dental, ya que el efecto mas importante del fluoruro es
resultado de su accion en la interfase diente/placa, mediante la
estimulacion de la remineralizacion de las lesiones incipientes de caries

y la reduccién de la solubilidad del esmalte dental. 26

El flior y la CHX, se comercializan en diversas presentaciones como
soluciones, enjuagues, geles y barnices; una ventaja adicional del uso
del barniz sobre el gel o la solucion es que la aplicacién del agente puede
ser hecha solamente en los sitios de susceptibiidad a la caries,
disminuyendo asi los efectos colaterales que incluyen el uso de las
soluciones o el gel, como el sabor desagradable o deglucion excesiva del

agente, principalmente en nifios pequefos.26
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El fluor asociado a la clorhexidina actua de manera sinérgica de modo
que el efecto de ambos sera mas efectivo que cuando cada uno de ellos
actua por separado.'® El tratamiento simultaneo de barniz de fldor con el
barniz de CHX, permite el establecimiento de un medio bucal mas
saludable durante la fase inicial o preparatoria al tratamiento, en la fase
de tratamiento y en la fase de mantenimiento, en pacientes libres de
caries como en pacientes libres de caries como en aquellos con caries
activa, en el que el control de la placa dental es factor fundamental para

el éxito del tratamiento y el mantenimiento de la salud.26

e Técnica de aplicaciéon

Los barnices pueden ser aplicados por el profesional con una frecuencia
anual de 2 a 4 veces. La técnica usada en la aplicacion del barniz de fluor

y el barniz de CHX va de la siguiente manera:

1) Desorganizacion de la placa dental y lavado con jeringa de agua
y aire.

2) Aislamiento relativo de la region y secado de la superficie en el
que el barniz sera aplicado.

3) Aplicacion del del barniz con pincel.

4) Remocién del aislamiento relativo. El barniz endurece con la

accion de la saliva.

En revisiones bibliograficas se ha indicado que la clorhexidina barniz
puede considerarse una opcion a corto plazo para controlar la caries en
personas con alto riesgo de caries que tiene a su vez altos recuentos de
bacterias 29:30 se ha comprobado que la combinacién de clorhexidina y

fluoruros tépicos pueden tener un efecto cariostatico aumentado,
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comparado con el efecto que pueda lograrse con el tratamiento separado
e independientemente de cada uno de estos agentes. 26 No obstante,
ningun antimicrobiano ha demostrado ser completamente efectivo, el uso
de estos agentes debe ser analizado en cada en cada apaciente,
siguiendo criterios especialmente en relacion al control de los factores de
riesgo, experiencia de caries, fases de tratamiento, edad y cronologia de
erupcion dental- Son necesarios realizar ensayos clinicos que evaluen la
efectividad de esta terapia.26
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3. Conclusiones

Los nuevos descubrimientos en la odontologia junto con el pronto
diagnostico han permitido que se realicen trabajos cada vez menos

invasivos, seguros y de accion preventiva.

Se siguen protocolos basados en el riesgo de caries de los pacientes, en
el caso de una lesion incipiente como lo es una mancha blanca, lo ideal
es un tratamiento con el uso de cariostaticos para no solo detener el

progreso de la lesidn, sino poder revertir el dafio y remineralizar.

Ademas de la ingesta normal del ion fluor en el agua, el uso medido de
fluoruros en diferentes presentaciones ha demostrado un buen resultado
tanto en nifos y adultos, pero es importante recalcar que se siguen
indicaciones para su uso mesurado o si el paciente es candidato para

este tratamiento.

Tras multiples estudios se ha comprobado que los barnices de fluor
poseen bastantes ventajas en comparacién a los demas medios de
fluoruro aplicados por el profesional, desplazando incluso a los geles de
fluor por su mayor efectividad y tener menos efectos adversos ademas
de tener cada vez mas aceptacion. Uno de sus pocos inconvenientes es
el costo, ya que es un producto de precio elevado, pero su relacion coste-

efectividad mejora cuando lo aplica el especialista odontdlogo.

El barniz de fluoruro tiene una alta efectividad contra la caries incipiente,
su uso remineralizante estda comprobado liberando cantidades
necesarias de fluor, incluso mejorando su accidon en algunas
presentaciones al liberar calcio y fosfatos por su contenido f-TCP o
haciendo sinergia con el uso de clorhexidina al 1%. Su uso es muy seguro
y practico, puede ser aplicado en nifos menores de 6 afos, no es acido

(pH de 7), ademas de que no se usa demasiada cantidad de producto.
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La aplicacién de barnices fluorados es un tratamiento sin mayores
complicaciones, bastante recomendable por su accion remineralizante en
los dientes cuando estos han tenido lesiones de caries incipientes como
la ya mencionada LMB. Se debe tener en cuenta que el uso de un agente
fluorado es igual de importante en la prevencion como seguir las
recomendaciones del odontélogo para mantener la salud de las piezas

dentales.
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